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图 １　 主动脉夹层支架置入术后纵隔病变患者（男， ６０ 岁） １８Ｆ⁃脱氧葡萄糖（ＦＤＧ） ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像图。 Ａ． ＰＥＴ 最大密度投影图可见纵隔内

多发代谢增高灶，中央骨髓代谢弥漫增高，脾代谢增高；Ｂ．横断层 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像示主动脉支架置入术后改变，胸主动脉增宽并见真假腔形

成，假腔内容物为混杂密度，局部可见少量气体密度影，大部分呈放射性缺失区，但支架远端周围假腔内见片状放射性增高区（白箭头

示），且与胸主动脉血池相通，胸主动脉瘤假腔下部前缘壁代谢增高（红箭头示）；Ｃ．横断层 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像示胃充盈佳，胃内容物见放射性

分布且与血池相当（箭头示）；Ｄ～Ｇ．横断层 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像及同机 ＣＴ 示纵隔内代谢增高的不规则软组织密度影，边界不清，内伴多发气体

密度影（箭头示）

　 　 患者男，６０ 岁，主诉胸主动脉腔内修复（ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓ⁃
ｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒ， ＴＥＶＡＲ）术后 ８ 年，发现支架远端主动脉

内膜破口 １２ ｄ。 ８ 年前患者搬重物后出现胸痛，检查发现胸

主动脉夹层，行 ＴＥＶＡＲ 术，术后定期随访 ３ 年。 ２ 周前患者

进食、饮酒后呕血约 １００ ｍｌ，当地医院考虑“上消化道出血、
乙肝后肝硬化”，予抑酸、补液等对症治疗，主动脉 ＣＴ 血管成

像（ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ， ＣＴＡ）示主动脉支架置入术后改变，升主

动脉、主动脉弓及胸主动脉增宽，胸主动脉见撕裂内膜片影

及真假腔形成。 ２ ｄ 前查血红蛋白为 ９８（括号内为正常参考

值范围，下同；１２０ ～ １６０） ｇ ／ Ｌ，血白细胞 ８．７２（３．５０ ～ ９．５０） ×
１０９ ／ Ｌ，血红细胞沉降率（ｅｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅ ｓｅｄｉｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｒａｔｅ， ＥＳＲ）
２８（０ ～ ２０） ｍｍ ／ １ ｈ，Ｃ 反应蛋白 （ Ｃ⁃ｒｅａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｔｅｉｎ， ＣＲＰ）

４５ ６０（＜８．００ ｍｇ ／ Ｌ），血清丙氨酸氨基转运酶 ２４（９～ ５０） Ｕ ／ Ｌ，
血清白蛋白 ３１（３５ ～ ５２） ｇ ／ Ｌ。 既往史：患者 ２５ 年前诊断为

原发性高血压，规律服用降压药物，血压控制水平可；母婴传

播性乙肝，半年前外院诊断为肝硬化，目前口服恩替卡韦治

疗。 近半年患者体质量减轻约 １０ ｋｇ。 为进一步行手术治

疗，患者入住本院。 入院后患者自觉上腹不适，呕血 １ 次，量
少，伴低热，最高体温 ３７．８ ℃。 为排查肿瘤并明确发热原因，
行１８Ｆ⁃脱氧葡萄糖 （ ｆｌｕｏｒｏｄｅｏｘｙｇｌｕｃｏｓｅ， ＦＤＧ） ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像

（图 １）。
１８Ｆ⁃ＦＤＧ ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像示主动脉支架置入术后改变，主

动脉弓及胸主动脉增宽并见真假腔形成，假腔内容物为混杂

密度，局部可见少量气体密度影，大部分呈放射性缺失区，但
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胸主动脉支架远端周围假腔内见片状放射性增高区，且与胸

主动脉血池相通（图 １Ｂ），最大标准摄取值（ｍａｘｉｍｕｍ ｓｔａｎｄ⁃
ａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ ｖａｌｕｅ， ＳＵＶｍａｘ）１．７，结合病史考虑主动脉夹层

动脉瘤伴瘤内活动性出血；胸主动脉夹层动脉瘤的假腔下部

前缘代谢异常增高，ＳＵＶｍａｘ ６．５（图 １Ｂ）；纵隔内见代谢增高

的不规则软组织密度影，边界不清，内伴多发气体密度影，范
围约 ６．０ ｃｍ×３．８ ｃｍ×４．３ ｃｍ，ＳＵＶｍａｘ ９．６（图 １Ｄ～ １Ｇ）；左肺

门、纵隔及左锁骨上区多发代谢增高的淋巴结，部分肿大，
ＳＵＶｍａｘ ４．７；中央骨髓代谢弥漫增高，脾饱满且代谢增高，考
虑为继发性改变。

本例最主要的病变是纵隔内位于左心房后方的代谢增

高的不规则软组织密度影。 由于病变与食管下段分界不清，
且左肺门、纵隔及左锁骨上区多发代谢增高的淋巴结，所以

首先要除外食管癌的可能。 食管癌绝大多数为鳞状细胞癌

（简称鳞癌），腺癌少见，发生位置以食管中段最多。 食管癌

在发展过程中有不同的大体病理形态，早期病变局限于黏膜

表面或黏膜下层，中晚期病变以浸润型和溃疡型肿物为特

点，累及食管全层。 肿瘤穿透食管肌层及外膜直接向周围扩

散，可侵及邻近组织和器官［１⁃２］ 。 淋巴结转移是食管癌最主

要的转移途径，具有区域性、上下双向性和跳跃性分布的特

点［３］ 。 在 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像上，食管癌常表现为沿食管走行的代

谢增高灶，晚期患者可见纵隔、颈部或腹腔转移淋巴结代谢

增高［４］ 。 就本例而言，病变 ＦＤＧ 代谢活性与食管癌相符。
虽然纵隔内巨大主动脉瘤的压迫使邻近组织或器官受压移

位，但仔细观察纵隔内病变全貌，发现病变并非源自食管而

是紧邻食管后方，与其分界不清，内部多发气体密度影也并

非是扩张的食管管腔。 另外，本例患者并无与晚期食管癌相

符的典型临床表现，如进行性吞咽困难、食物反流呕吐等。
因此，不支持食管癌这一诊断。

排除恶性病变后，需要考虑食管旁病变为感染性肿物伴

多发炎性淋巴结的可能。 患者近日出现发热、ＣＲＰ、ＥＳＲ 升

高也支持这一诊断。 病变内积气是有助于诊断的重要线索，
气体来源可能是邻近的食管和肺，或是产气细菌感染。 左肺

下叶见少许炎性斑片索条影，但左下肺组织轮廓与邻近纵隔

内病变分界尚清（图 １Ｆ～ １Ｇ），所以纵隔病变中气体影的来

源很可能是因为病变和食管相通。 接下来看发生纵隔感染

的原因。 纵隔感染多源于食管穿孔或者是咽后感染的播散，
也是心胸外科手术的术后并发症之一［５］ 。 事实上，根据

ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像上胸主动脉瘤形成伴内部气体、假腔前壁代谢

增高（图 １Ｂ），食管旁肿物代谢增高且伴积气等特点，需要考

虑主动脉食管瘘（ａｏｒｔｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａ， ＡＥＦ）的可能。 该病

临床少见且预后凶险，通常由大动脉疾病手术或主动脉瘤引

起，处理不及时可引起严重感染和上消化道大出血。 主动脉

瘤引起 ＡＥＦ 的原因可能是动脉瘤压迫食管，使其管壁发生

缺血坏死，最终食管和主动脉之间出现异常通道［６］ 。 纵隔内

积血是细菌良好的培养基，消化道细菌进入积血，继而出现

纵隔感染和发热。 如此看来，本例可与胸主动脉瘤致 ＡＥＦ
且合并纵隔感染这一诊断相符。

再继续观察 ＰＥＴ ／ ＣＴ 图像，发现胃内见大片与血池相当

的放射性分布（图 １Ｃ），胃内容物并非像常见的充盈后胃腔

（代谢缺失区）。 基于这一表现考虑存在较大量的上消化道

出血，胃内容物的放射性摄取来源于血液中的放射性。 患者

半年前外院诊断为肝硬化，近期出现呕血，要考虑肝硬化门

脉高压致消化道出血。 食管下段⁃胃底静脉曲张出血是失代

偿期肝硬化的主要并发症之一，患者往往表现为呕血和（或）
黑便。 ＣＴ 图像可见肝表面不平呈结节状，肝体积缩小、比例

失调，脾增大且至少超过 ５ 个肋单元，肝门、胃周和食管下段

可见呈簇状或条索状分布的曲张静脉。 仔细观察本例患者

的 ＣＴ 表现，并未见上述支持肝硬化诊断的蛛丝马迹。 静脉

曲张出血的常规治疗措施为内镜下静脉曲张套扎，但内镜检

查与 ＡＥＦ 患者消化道大出血的风险紧密相关。 如果仅凭临

床病史贸然诊断为门脉高压致静脉曲张出血，后果可能不堪

设想。 对于本例而言，主动脉夹层动脉瘤存在活动性出血

（图 １Ｂ）， ＣＴ 表现又未见支持肝硬化诊断的证据，因此考虑

上消化道出血来源为主动脉瘤，这也进一步证实了患者存在

主动脉食管瘘的诊断。
ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查结束 ２ ｄ 后，患者血红蛋白降至 ６９ ｇ ／ Ｌ，后

出现呕血，为鲜红色血液，量约 １５０ ｍｌ，最低血压 ３５ ／ １０ ｍｍＨｇ
（１ ｍｍＨｇ＝ ０．１３３ ｋＰａ）。 结合 ＰＥＴ ／ ＣＴ 的影像学诊断意见，临
床考虑患者活动性出血加重，纠正失血性休克后行急诊主动

脉腔内修复术。 术后监测患者血红蛋白水平稳定，予全肠外营

养及积极抗感染治疗后未再发热，炎性指标也降至正常范围。
综上，影像诊断不能脱离临床病史，但影像诊断更应以

影像学表现本身为基础，当二者不相符合时多加思考，结合

影像学具体表现合理质疑，立足疾病的发生发展过程加以推

理，方能正确判断。 影像学报告是影像科医师和临床医师沟

通的桥梁，需要向临床传递正确和充足的信息以帮助制定后

续诊疗决策，提高医疗服务水平。
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［６］ Ｔａｋｅｎｏ Ｓ， Ｉｓｈｉｉ Ｈ， Ｎａｎａｓｈｉｍａ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ａｏｒｔｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｆｉｓｔｕｌａ： ｒｅ⁃
ｖｉｅｗ ｏｆ ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ ｔｈｅ ｌａｓｔ ｄｅｃａｄｅ［ Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｔｏｄａｙ， ２０２０， ５０（１２）：
１５５１⁃１５５９． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００５９５⁃０１９⁃０１９３７⁃ｚ．

（收稿日期：２０２１⁃１０⁃１５）

·１８６·中华核医学与分子影像杂志 ２０２１ 年 １１ 月第 ４１ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｎｕｃｌ Ｍｅｄ Ｍｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ， Ｎｏｖ． ２０２１， Ｖｏｌ． ４１， Ｎｏ． １１


